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Афазија представља стечени језички поремећај узрокован оштећењем мозга. Свесност 
јавности о афазији је од великог значаја, с обзиром на тежину клиничке слике афазичких 
синдрома, као и учесталост јављања овог поремећаја. 
Циљ овог рада је да се испита свесност јавности о афазији на подручју Војводине и 
утврди корелација нивоа свесности о афазији и припадности етничкој заједници. 
Истраживање је спроведено на узорку од 126 одраслих особа, тј. особа старијих од 
осамнаест година. Испитаници су подељени у четири групе према припадности етничкој 
заједници, а то су: српска, мађарска, русинска и црногорска етничка заједница. За потребе 
наведене процене коришћена је адаптирана верзија анкете о афазији – Анкета свесности о 
афазији. 
Резултати истраживања показују да је 33,3% испитаника чуло за афазију, а 12,7% њих 
има основно знање о афазији. Међутим, није се показало да припадност етничкој заједници 
утиче на свесност о афазији. 
Добијени резултати указују на повећање свесности јавности о афазији у односу на ранија 
истраживања. 





Aphasia represents acquired language disorder caused by brain damage.  Public awareness of 
aphasia is of great importance, given the severity of clinical picture of aphasic syndromes, as well as 
the frequency of occurrence of this disorder.  
The aim of this paper is to examine public awareness of aphasia in Vojvodina and to determine 
the correlation between the level of awareness of aphasia and belonging to an ethnic group.  
The research was conducted on a sample of 126 adults, ie. people over the age of eighteen. 
Respondents were divided into four groups according to ethnicity, namely: Serbian, Hungarian, Rusyn, 
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and Montenegrin ethnic group. For the purpose of this assessment, an adapted version of the survey 
about aphasia was used- Awareness of Aphasia Survey.  
The results of the survey show that 33.3 % of respondents heard of aphasia, and 12.7 % of them 
have a basic knowledge of aphasia. However, belonging to an ethnic group has not been shown to 
affect awareness of aphasia.  
The obtained results indicate an increase in public awareness of aphasia compared to previous 
research. 

























Афазија је појам који потиче од грчких речи “а”- у значењу без и “phasko”- што значи 
говорим. Дакле, дословно значење појма било би “без говора” или “немогућност говора”. 
Афазија је поремећај продукције, разумевања и употребе језика узрокован оштећењем мозга. 
С обзиром на тешку клиничку слику афазичких синдрома и могуће последице афазије на 
функционисање погођене особе, ниво информисаности становништва о овим поремећајима има 
посебан значај. Подаци о процени свесности популације о афазији су оскудни. Досадашњи 
резултати неколико истраживања у овој области указују да већина људи нема адекватно знање о 
овом поремећају, његовим узроцима и третману (Code et al, 2001; Code et al, 2002; Вуковић et al, 
2017). На подручју Војводине, до сада, није рађена процена свесности о афазији. Овим 
истраживањем настоји се утврдити, не само свесност о афазији, већ однос припадности 
етничкој заједници и свесности о афазији у Војводини. 
Рад је подељен у два дела. Први, теоријски део рада, описује: порекло и развој 
афазиологије, дефиницију, неуроанатомију језика, етиологију афазије, симптоме, 
класификацију афазије, афазичке синдроме, дијагностику и третман афазије, као и учесталост и 
податке о процени свесности афазије. Такође, у првом делу рада, описане су и неке од 
карактеристика становништва Војводине и етничких заједница. У другом, истраживачком делу 
рада, представљени су циљеви, хипотезе, инструмент истраживања, описан је узорак, место и 
време истраживања и детаљно обрађени резултати. У прилогу је дата Анкета свесности о 
афазији (Вуковић, 2015), која представља адаптирану верзију анкете о афазији - Аwareness of 










I ТЕОРИЈСКИ ДЕО 
 
1. ПОРЕКЛО И РАЗВОЈ АФАЗИОЛОГИЈЕ 
 
Афазијом су се први почели бавити неуролози, самим тим афазиологија води порекло из 
неуролошке праксе. Почетак изучавања афазије везује се за другу половину XIX века, када је 
француски лекар Пјер Пол Брока објавио прву научну студију о афазији (Broca, 1861). Он је 
приказао болесника са губитком способности вербалног изражавања и релативно очуваном 
способношћу разумевања говора. После смрти тог пацијента, a након њега и осам других 
пацијената са истим поремећајима говора, Брока је урадивши аутопсију мозга утврдио да се 
ради о оштећењу задњег дела фронталне вијуге леве хемисфере. Управо открићем Броке, 
показано је да је језик репрезентован у левој можданој хемисфери. 
Неколико година касније, немачки лекар Карл Вернике објавио је свој први рад о 
афазији. Вернике је уочио неколико различитих типова афазичких синдрома који настају као 
последица лезија различитих области мозга, и предложио је општи модел репрезентације 
језика који и даље има клиничку употребну вредност (Carl Wernicke, 1874). 
Поред ових лекара, у изучавању афазије значајно је споменути: Џексона ( J. H. Jackson) и 
Хеда (H. Head) у Енглеској, Пјера Марија (P. Marie) у Француској, Пика (Pick) и Бергмана 
(Bergman) у Немачкој. 
Посебан допринос изучавања афазија дао је и Александар Романович Лурија који се 
може сматрати утемељивачем савремене афазиологије. На основу анализа афазичких 
поремећаја, Лурија је развио један од модела мождане репрезентације говора и језика, и своју 
интерпретацију базира на неуролингвистичкој основи. 
Шездесетих година XX века, афазиологија излази из оквира класичне неурологије и 
постаје подручје интересовања неуропсихологије, када доживљава свој пуни процват. 
Бостонски приступ испитивању афазија је утицао на даљи ток истраживања и доминира у 
истраживањима у савременој афазиологији. .Представници бостонске школе Харолд Гудглас и 
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Едит Каплан су предложили једну од најпознатијих класификација афазија, која је заснована на 
disconnection теорији. Такође, Гудглас и Каплан су  творци и једне од најпознатијих батерија 
тестова за афазије.  
Истовремено, велико интересовање за проучавање афазија показују и логопеди, тј. 
стручњаци који се баве патологијом говора и језика и третманом особа са говорним, језичким и 
комуникацијским поремећајима. Захваљујући логопедима, афазиологија се осамостаљује и 
наставља да се развија у оквиру логопедске теорије и праксе. 
Најопштије речено афазиологија је интердисциплинарна наука јер су афазије предмет 
изучавања више наука – неурологије, неуропсихологије, лингвистике и логопедије, међутим 
највише припада логопедији као науци о патологији комуникације (Вуковић, 2016). 
 
2. ДЕФИНИЦИЈА АФАЗИЈЕ 
 
Афазија представља стечени језички поремећај узрокован оштећењем мозга, који се 
манифестује дефицитима продукције, разумевања и употребе језика. Поред поремећаја 
језичке структуре, афазију прате и оштећења прозодијских обележја говора (мелодија, 
интонација, пауза, темпо, ритам, гласност). Међутим, у афазији су оштећене и друге когнитивне 
функције: памћење, пажња и одређени мисаони процеси, па се може сматрати когнитивним 
поремећајем (Вуковић, 2016). 
Афазија обично захвата више модалитета језичке функције: спонтани говор, 
разумевање, именовање, понављање, читање, писање, гест и језичко мишљење, па се може 
дефинисати као мултимодални језички поремећај. 
Афазија, као најтежи и најкомплексији облик поремећаја језичких и когнитивних 
функција, ограничава комуникацију и осиромашује индивидуу у таквом степену да део 
оболелих остаје тешко хендикепиран до краја свог животног века (Вуковић, 2016). 
Сам термин афазија потиче од грчких речи „а“ – у значењу без, и „phasko“ – што значи 






3. НЕУРОАНАТОМИЈА ЈЕЗИКА 
 
Познавање анатомско-физиолошке основе говора и језика представља основ за 
разумевање афазија, као и основну смерницу за клиничку процену и третман. Иако се у 
одређеним случајевима афазија може испољити код оштећења било ког дела централног 
нервног система, она је карактеристична за лезије коре великог мозга и супкортикалних 
области леве хемисфере. 
Велики мозак је најразвијенији део мозга код човека, заузима највећи део лобањске 
дупље и прекрива све остале делове мозга. Састоји се из две хемисфере (леве и десне) које су 
раздвојене уздужном пукотином (fissura longitudinalis cerebri). Хемисфере се састоје од беле и 
сиве масе. Белу масу чини велики број нервних влакана која углавном полазе из коре великог 
мозга или се у њој завршавају. Кора великог мозга (cortex cerebri) представља сиву масу и у 





Слика 1. Приказ сиве и беле масе хемисфера великог мозга 
 
На левој и десној хемисфери мозга разликују се три стране: спољашња, унутрашња и 
доња. Спољашња страна је највећа и помоћу три дубока жлеба подељена је на четири режња: 
- чеони (lobus frontalis) 
- темени (lobus parietalis) 
- слепоочни (lobus temporalis) 
- потиљачни (lobus occipitalis). 
Осим ових режњева, унутар хемисфере разликују се и острво (insula) и лимбички режањ. 
 
Фронтални режањ 
Фронтални режањ је највећи и заузима 1/3 масе можданих хемисфера. Простире се од 
фронталног пола до централног жлеба (Роландове бразде). Роландова бразда одваја чеони 
режањ од теменог, а Силвијева од слепоочног. На спољашњој страни чеоног режња разликују 
се једна усправна (gyrus precentralis) и три хоризонталне вијуге (gyrus frontalis superior, medius, 





Слика 2. Приказ фронталног режња са спољашње стране великог мозга 
 
Унутар фронталног режња разликују се четири области: 
- моторна област – обухвата gyrus precentralis и представља примарно моторно поље 
(4. поље по Бродману) 
- премоторна област – налази се испред моторне зоне и представља секундарно 
моторно поље. Премоторна област обухвата 6. и 8. поље по Бродману, а у 
латералном продужетку налази се Брокина зона (44. поље по Бродману) 
- префронтални кортекс – налази се испред премоторне области и представља 
терцијарно асоцијативно поље за моторне и егзекутивне функције 
- лимбички кортекс – налази се у орбиталној и медијалној страни фронталног режња и 
представља терцијарну асоцијативну област за функције лимбичког система. 
Фронтални региони мозга имају улогу у моторици, мишљењу, говору, пажњи, памћењу, 
егзекутивним и емоционалним функцијама. 
 
Паријетални режањ 
Паријетални режањ се налази иза централног жлеба, односно иза фронталног режња, а 
од окципиталног га раздваја теменопотиљачни жлеб (sulcus parietoccipitalis). На спољној 
страни теменог режња разликују се два жлеба: постцентрални (sulcus postcentralis) који заједно 
са централним жлебом ограничава постцентралну вијугу и интрапаријетални (sulcus 
intraparietalis) којим је паријетални режањ подељен на горњи и доњи паријетални режњић. У 
постцентралној вијуги налази се примарно соматосензорно поље (3,1,2. поље по Бродману). У 
горњем делу паријеталног режња налази се асоцијативна соматосензорна област (5. и 7. поље 
по Бродману), док су у доњем делу паријеталног режња смештене две важне вијуге: gyrus 
angularis и gyrus supramarginalis. 
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Паријетални режањ има улогу у праксичким активностима, цртању и копирању модела, 
оријентацији у простору, усмеравању пажње, а асоцијативне области левог паријеталног 
режња учествују у процесирању језичких информација и рачунским операцијама. Улога 
ангуларне и супрамаргиналне вијуге огледа се у процесима читања и писања, као и 
именовања. 
 
Слика 3. Приказ паријеталног режња са спољашње стране великог мозга 
 
Темпорални режањ 
Темпорални режањ је помоћу спољашњег жлеба одвојен од фронталног и паријателног 
режња, док границу са окципиталним режњем прави попречни потиљачни жлеб (sulcus 
occipitalis transversus). На спољашњој страни слепоочног режња разликују се три вијуге: горња, 
средња и доња (gyrus temporalis superior, medius et inferior). На горњој страни горње 
темпоралне вијуге налази се Хешлова вијуга, у којој је смештено примарно поље за чуло слуха 
(41. поље по Бродману). У задњем делу горње темпоралне вијуге смештена је Верникеова зона 




Слика 4. Приказ темпоралног режња са спољашње стране великог мозга 
Улога темпоралног режња је у перцепцији и разумевању аудитивних сигнала, како 
вербалних тако и невербалних сигнала, као и у дугорочном памћењу и призивању упамћеног. 
Захваљујући повезаности са другим сензорним системима (визуелним системом и чулом 
мириса), темпорални режањ врши интеграцију аудитивних информација са информацијама из 
других сензорних области. 
 
Окципитални режањ 
Окципитални режањ обухвата задњи део хемисфере и од других режњева одвојен је 
варијабилним жлебовима. Теменопотиљачни жлеб одваја окципитални од паријеталног 




Слика 5. Приказ окципиталног режња са спољашње стране великог мозга 
 
Примарно поље за чуло вида (17. поље по Бродману) смештено је у потиљачном режњу; 
ова област још се назива area striata. Уз примарно видно поље налази се секундарна видна 
област (18. и 19. поље по Бродману). Ове области одговорне су за пријем, анализу и обраду 
визуелних информација. Поред тога, задужене су и за симултано праћење више објеката, што 




Језичке области кортекса 
На основу података добијених применом неуроимиџинг метода на здравим субјектима, 
као и студијама изведеним на афазичним пацијентима, установљено је да је код више од 90% 
људи лева хемисфера доминанта за говор. Такође, издвојено је неколико области мождане 
коре за које се сматра да имају специфичну улогу у језику и говору. У ове области спадају: 
Брокина зона, Верникеова зона, суплементарно говорно подручје, Екснеров центар, лучни 
сноп, Хешлова вијуга, ангуларна вијуга и супрамаргинална вијуга (Вуковић, 2016). Осим области 
коре великог мозга, где је језик примарно репрезентован, одређену улогу у говорним и 
језичким функцијама врше и супкортикалне области, као што су таламус и базалне ганглије. 
Брокина зона 
Брокина зона налази се у задњем делу доње фронталне вијуге леве хемисфере (44. 
поље по Бродману). Лезијом Брокине зоне испољава се читава група симптома који су 
обухваћени синдромом Брокине афазије. Ова област одговорна је за продукцију језичких 
симбола, фонетско-фонолошке и синтаксичке аспекте језика 
Верникеова зона 
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Верникеова зона обухвата задњи део горње темпоралне вијуге (22. поље по Бродману). 
Лезијом Верникеове зоне испољава се група симптома који су обухваћени синдромом 
Верникеове афазије. Примарна улога ове области је у процесу разумевања говора, повезивања 




Слика 6. Поглед на Брокину и Верникеову зону 
Суплементарно говорно подручје 
Суплементарно говорно подручје смештено је на медијалној страни, у нивоу задњег 
дела средње фронталне вијуге леве хемисфере, и део је општег суплементарног моторног 
подручја. Ова област има улогу у иницирању и планирању говорне активности и синтаксичким 
аспектима језика. 
Екснеров центар 
Екснеров центар налази се у подножју средње фронталне вијуге, одмах изнад Брокине 
области, са којом је и повезан. Примарна улога Екснеровог центра је у функцији писања, па 
лезијом ове области долази до тешког облика аграфије. 
Лучни сноп (fasciculus arcuatus) 
 15 
Fasciculus arcuatus је сноп асоцијативних влакана који повезује Брокино и Верникеово 
подручје. Његова улога огледа се у трансмисији језичких информација од рецептивне до 
моторне говорне области, тј. од Верникеове до Брокине зоне. 
 
 




Gyrus angularis представља место преклапања паријеталног, окципиталног и 
темпоралног режња и одговара 39. пољу по Бродману. Ово подручје коре има примарну улогу 
у процесима читања, писања и именовања. 
Gyrus supramarginalis 
Gyrus supramarginalis се налази у доњем делу левог паријеталног режња, у завршном 
делу Силвијеве фисуре, и одговара 40. пољу по Бродману. Лезије ове области узрокују 
поремећаје фонолошких процеса, самим тим указује да је примарна улога gyrus supramarginalis 




Слика 8. Gyrus angularis и gyrus supramarginalis 
 
Хешлова вијуга 
Хешлова вијуга смештена је у примарној слушној зони и одговара 41. пољу по Бродману. 
Има улогу у перцепцији језичких информација које доспевају у мозак путем слушног система. 
Лезије ове области у левој хемисфери доводе до специфичног облика афазије под називом 




Таламус – представља највећу формацију међумозга, смештен је између треће мождане 
коморе и унутрашње капсуле великог мозга. Улога таламуса у вербалној комуникацији није 
сасвим искристалисана. Постоји неколико теорија које настоје да објасне улогу ове области и 
самим тим и језичке поремећаје до којих доводи. Клинички подаци указују да се афазични 
симтоми разликују у односу на локализацију лезије у таламусу. Оштећење латералног дела 
таламуса доводи до аномије, персеверација, дизартрије и поремећаја разумевања. Слична 
оштећења јављају се и код оштећења pulvinara, уз знатно снижену флуентност говора. 
Базалне ганглије – чини група једара смештених у можданом стаблу и централним 
деловима хемисфера великог мозга: nucleus caudatus, putamen, globus pallidus, nucleus 
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subthalamicus и substancia nigra. Основна улога базалних ганглија је у регулисању моторних 
активности – програмирање и аутоматско извођење вољних покрета. Поред моторних процеса, 
базалне ганглије имају улогу и у когнитивним процесима – пажњи, памћењу и говору. Афазија 
се јавља када је оштећење ових области на левој страни. 
 
Улога десне хемисфере у језичким процесима 
Иако лева хемисфера има водећу улогу у говору и језику, извесну лингвистичку 
компетенцију поседује и десна мождана хемисфера. За најважније аспекте говорних и језичких 
функција – процесе говорења, разумевања, читања, писања и за сложене моторне активности, 
специјализована је лева хемисфера. Улога десне хемисфере је у грађењу и репродуковању 
прозодијских елемената, аутоматском говору, наративном дискурсу, у разумевању 
метафоричког значења речи и језика, као и разумевање афективне компоненте говора, 
експресије лица, гестикулације, и за музичке способности. Самим тим, иако су афазије ретка 
појава код особа са десностраним лезијама мозга, у око 4% случајева јавља се укрштена тј. 
ипсилатерална афазија. Одређени значај десне хемисфере у говору и језику истиче се код 
пацијената са левостраним лезијама, када она омогућава реституцију појединих функција. 




4. ЕТИОЛОГИЈА АФАЗИЈЕ 
 
Афазија може настати као последица дејства свих чинилаца који доводе до оштећења 
централног нервног система (ЦНС-а). 
Главни етиолошки фактори афазије су: 
1. цереброваскуларна обољења и поремећаји: 




• хипертензивна енцефалопатија и 
• артериосклероза; 
2. трауматска оштећења мозга: отворене и затворене повреде главе; 
3. интракранијални тумори: примарни и секундарни; 
4. запаљенска обољења ЦНС-а: енцефалитиси, апцес мозга, менингитиси; 
5. прогресивне болести ЦНС-а: деменције; 
6. интоксикације; 
7. метаболички поремећаји: поремећај функције тиреоидне жлезде, хипогликемија и др.; 
8. нутритивни поремећаји: дефицити витамина А и витамина групе Б. 
 
Цереброваскуларна обољења 
Мождано ткиво је веома осетљиво на недостатак крви и да би мозак нормално 
функционисао, неопходно је да се стално снабдева крвљу. Прекид циркулације крви у 
одређено подручју мозга које траје дуже од четири минута доводи до оштећења нервних 
ћелија, самим тим и до губитка функције тог подручја. Када код особе дође до оштећења 
нервних ћелија у подручју које је одговорно за језичке функције, оставља афазију као 
последицу.  
Васкуларна обољења представљају водећи узрок афазија, око 80% одраслих болесника 
са хроничним обликом афазије припада овој етиолошкој групи. Афазије васкуларне етиологије 
карактерише нагли поремећај говорних и језичких способности. Поремећаји се испољавају 
појавом великог броја различитих клиничких синдрома афазије, са варијацијама у 
локализацији можданог оштећења и току реституције језичких функција. Реституција говорних 
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и језичких способности је спора и често непотпуна, тако да већина болесника са хроничним 
обликом афазије припада овој етиолошкој групи (Вуковић, 2016). 
Цереброваскуларна обољења се деле на: жаришна и дифузна. 
Жаришна цереброваскуларна обољења 
Жаришна обољења се називају заједничким називом апоплексија, што значи ''удар'' 
(грчка реч), а у народу су познати као ''мождани удар'' или ''шлог'' (израз немачког порекла). У 
ова обољења спадају: 
• транзиторни исхемички атак (ТИА) 
•  инфаркт мозга 
• hemoragia cerebri (хеморагијски мождани удар) 
 Транзиторни исхемијски атак је акутно пролазно жаришно оштећење мозга праћено 
неуролошким симптомима који не трају дуже од 60 минута. Симптоми зависе од области у 
којој је настало оштећење, а до афазије долази ако се инсулт догодио у левој хемисфери. 
Међутим, афазија је пролазног карактера и ови пацијенти обично немају потребу за 
логопедским третманом. 
 Инфаркт мозга је трајно жаришно оштећење мозга које може бити изазвано тромбозом 
или емболијом. Тромбоза је стање које доводи до прекида крвотока услед стварања тромба у 
одређеном крвном суду, који настаје као последица згрушавања крви. Симптоми зависе од 
крвног суда који је зачепљен и области мозга у којој је настала исхемија. Афазија се јавља када 
је тромб захватио артерију cerebri medie са леве стране, с обзиром на то да ова артерија 
васкуларизује главна говорна подручја. Знатно ређе од тромбозе јавља се инфаркт типа 
емболије. Емболија представља стање које доводи до наглог прекида крвотока у одређеним 
крвним судовима услед присуства неког страног тела. До неуролошких испада долази нагло, 
као што је хемипареза или хемиплегија, афазија, а некад и епи-напади. 
 Хеморагијски мождани удар је излив крви из крвног суда у околно мождано ткиво или 
друге просторе унутар лобањске дупље. Клиничка слика зависи од локализације и величине 
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хематома. Хеморагија у пределу кортикалних говорних подручја, као и у пределу таламуса и 
базалних ганглија леве хемисфере, увек даје клиничку слику афазије. 
Дифузна цереброваскуларна обољења 
У дуфузне цереброваскуларне поремећаје спадају: 
• артериосклероза 
• хипертензивна енцефалопатија. 
 Артериосклероза подразумева дегенеративне процесе на артеријама мозга који доводе 
до инсуфицијенције крвотока и постепеног дифузног пропадања, тј. атрофије можданог ткива. 
Обично доводи до постепеног пропадања интелектуалних функција. Од неуропсихолошких 
поремећаја јављају се афазија, апраксија и агнозија, а могу се јавити и епи-напади. 
 Хипертензивна енцефалопатија  настаје као последица малигне хипертензије, када је 
дијастолни притисак већи од 130mmHg. Клинички знаци су главобоља, повраћање, конвулзије, 
хемипареза или парализа, афазија, испади видног поља и психичке промене. 
 
Слика 9. Типови цереброваскуларног обољења 
 
Трауматска оштећења мозга 
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Повреде мозга су значајан етиолошки фактор афазија, и представљају водећи узрок 
неурогених поремећаја говора и језика код деце и млађих особа. Трауматска оштећења мозга 
настају као последица затворених и отворених повреда главе.  
Затворене повреде главе називају се и непенетрантне повреде мозга и представљају 
повреду код које није дошло до прекида континуитета лобање и можданих опни. Овај тип 
повреде настаје у различитим околностима, као што је саобраћајни удес, спортске повреде, 
физичко злостављање, туче. Могу да изазову дифузно или жаришно оштећење мозга. Код 
затворених повреда главе, афазија се јавља у мањем проценту, од 2%. Језички поремећаји код 
ових повреда јављају се у контексту когнитивних оштећења, па се говори о когнитивно-
комуникацијском поремећају (Вуковић и сар., 2008). Затворене повреде главе доводе до 
поремећаја на нивоу формалних компоненти језичке структуре и на нивоу дискурса (Вуковић, 
2012). 
 За разлику од њих, код отворених повреда мозга, афазије су чешћи пратилац. Отворене 
повреде мозга или пенетрантне повреде последица су дејства механичке силе која оштећује 
лобању и тврду мождану опну. Овакав тип повреде доводи до фокалне лезије мозга и 
најчешће настаје услед ударца оштрим предметом у тучи или саобраћајној несрећи или услед 
пројектила. 
Карактеристично је да се у овој етиолошкој групи чешће јављају флуентни облици 




До поремећаја говора и језика може доћи услед малигних (злоћудних) и бенигних 
(доброћудних) тумора локализованих у левој хемисфери. Малигни тумори дају метастазе и 
шире се на околно ткиво, док бенигни не дају метастазе али врше компресију и на тај начин 
доводе до поремећаја функције тог дела мозга. Клиничка слика афазије зависи од 
локализације  и величине тумора. Када је тумор локализован у језичким областима, афазички 
симптоми испољавају се у ранијим стадијумима болести. Аномија често представља први 
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симптом поремећаја језичких функција. У другим случајевима, када је тумор локализован изван 
говорних подручја, долази до постепене разградње говорно-језичких функција па се јасан 
афазички синдром испољава тек у завршној фази развоја тумора. 
 
Запаљењска обољења мозга 
До запаљења можданог ткива у одређеној регији, доводе инфекције централног 
нервног система које узрокују бактерије, вируси и паразити. Од инфективних обољења мозга за 
настанак афазије посебну важност имају енцефалитиси, посебно herpes simplex, затим 
менингитиси и апсцес мозга. Услед инфективних обољења може да се јави било који тип 
афазичког синдрома, мада су афазије изазване овим етиолошким фактором данас веома ретке, 
због успешног лечења антибиотицима. 
 
Неуродегенеративна обољења 
Афазија је саставни део клиничке слике деменција васкуларне етиологије и деменције 
које се јавља код других неуродегенеративних обољења, као што су Алцхајмерова или Пикова 
болест. Поједини афазички симптоми испољавају се већ у почетној фази деменције, док се 
развијена клиничка слика афазије јавља у другом стадијуму болести. Посебан облик афазије 
дегенеративне етиологије представља примарна прогресивна афазија која се карактерише 
постепеном раградњом језичких способности, без знакова оштећења других когнитивних 
функција и понашања, све до поодмаклог стадијума болести (Вуковић, 2016). 
 
Интоксикације 
Афазија може настати као последица тровања ЦНС-а токсичним супстанцама које 
доводе до оштећења можданог ткива. Тровање могу изазвати: лекови, тешки метали, 






Метаболички поремећаји, попут хипогликемије, поремећаја функције тиреодне жлезде 
као и дисфункције паратиреоидне жлезде, могу довести до дисфункције ЦНС-а. Третман 
усмерен на регулисање метаболичког дисбаланса, доводи и до отклањања симптома 
оштећења. Стога, пацијенти и са аспекта говорних и језичких функција, имају добру прогнозу. 
 
Нутритивни поремећаји 
Дисфункцију централног нервног система могу узроковати дефицити витамина А и 
витамина Б. Међутим, дисфункције овог типа у развијеним земљама су веома ретке. 
 
5. СИМПТОМИ АФАЗИЈЕ 
 
 Термином ''симптом'' означава се девијација, тј. одступање од нормалне функције која 








7. вербални стереотипи, 
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8. поремећај спонтаног говора, 
9. поремећај аудитивног разумевања, 
10. поремећај понављања говорних стимулуса, 
11. поремећај читања (алексија), 
12. поремећај писања (аграфија), 
13. персеверација, 
14. поремећај рачунања (акалкулија), 
15. одсуство увида у сопствени језички дефицит - анозогнозија (Вуковић, 2016). 
Аномија 
 Аномија представља потпун или делимичан губитак лексичких јединица који се 
манифестује дефицитима налажења речи у спонтаном говору и на задацима именовања. 
Испољава се када пацијент има тешкоће у присећању и проналажењу одговарајуће речи због 
чега се јавља синдром празног говора или говора лишеног значења који је типичан за аномичку 
афазију. Говор ових болесника је сиромашан именицама, а богат функционалним речима и 
речима мале семантичке вредности. Аномија се јавља код свих типова афазичних синдрома, 
али варира у степену и облику. Према томе, можемо издвојити три основне категорије 
аномије: експресивна, селекциона и семантичка аномија. 
Експресивна или продукциона аномија се испољава у некомплетној или парафазичкој 
продукцији речи, у којима се препознају трагови тражене лексеме. У основи експресивне 
аномије налазе се моторички говорни дефицити, тешкоће у иницирању одговора и фонолошки 
поремећаји, па из тог разлога пацијенти изговарају речи са напором, продуженом латенцом 
или фрагментарним одговорима. 
Селекциона аномија се манифестује тешкоћама у избору циљане речи из унутрашњег 
лексикона. Настаје због немогућности присећања фонолошког облика речи, па су одговори 
особа са овим типом аномије обично семантички повезани са траженом речју или они дају 
индиректне одговоре, нпр. описујући функцију неког предмета. 
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Семантичка аномија се манифестује губитком семантичког знања, особе не препознају 
значење оних речи које не могу да пронађу у свом лексикону приликом задатка именовања. 
Поремећај се налази на нивоу централног лексичко-семантичког система. 
Поред ових главних категорија аномије, можемо издвојити још и категоријалну и 
модално специфичну аномију. Овај облик аномије манифестује се дефицитима у проналажењу 
назива који припадају одређеној семантичкој категорији, најчешће је то приликом именовања 
боја - аномија за боје. Неуспех у именовању може бити ограничен на презентацију у оквиру 
само једног модалитета, најчешће визуелног, па тако пацијент неће бити у стању да именује 
предмет на основу визуелне презентације, али ће моћи након дескрипције функције тог 
предмета. 
Циркумлокуција 
Циркумлокуција се манифестује заобилазним означавањем појмова уз претерану 
употребу семантички ''празних речи'', па се означава и изразом – заобилазни говор. 
Представља и један облик аномије и јавља се као последица немогућности налажења 
одговарајућих речи. 
Парафазија 
Парафазије се односе на замену једне речи другом, речју која је погрешна у односу на 
контекст говорне ситуације или језичког задатка. Продукују се невољно и чешће се испољавају 
код флуентних облика афазије. Постоје три основна типа парафазија: 
- вербална (семантичка), 
- фонемска (литерарна), 
- неологистичка. 
Под вербалном парафазијом подразумева се замена једне речи другом која се налази у 
лексичком фонду одређеног језика. Може бити семантичког и асемантичког типа. Семантичка 
вербална парафазија је замена лексичких јединица које су сличне по значењу. Асемантичка 
вербална парафазија односи се на продукцију речи које нису блиске траженој речи. Посебан 
подтип вербалне парафазије је морфемска парафазија, која представља извођење нових речи 
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од постојећих морфема неког језика, и на тај начин могу бити створене семантички блиске, али 
и неповезане речи са циљаном. 
Фонемска парафазија подразумева замену, додавање или изостављање гласова у 
говору, те се на тај начин продукују акустички сличне речи. Фонемска парафазија одражава 
дефицит фонолошког нивоа језичке структуре и означава грешке у говору када је 
препознатљиво више од половине тражене речи. 
Неологизми су псеудо речи које немају ни фонолошке ни семантичке сличности са 
траженом речју. Особе са овим типом парафазичних грешака флуентно изговарају речи без 
икаквог значења. 
Аграматизам 
Аграматизам се манифестује немогућношћу говорења у складу са граматичким 
правилима због оштећења граматичке структуре. Испољава се у свим експресивним 
модалитетима језичке функције. Аграматичан говор карактеришу: неправилан редослед речи у 
реченици, неадекватни глаголски облици и изостављање функционалних речи, тј. реченице се 
углавном састоје од садржајних речи, па се као резултат тога, јавља телеграфски говор. 
Параграматизам 
Параграматизам представља поремећај синтаксичких способности који је 
карактеристичан за флуентне облике афазија. За разлику од аграматизма, код пацијената са 
параграматизмом, граматичка структура је у основи очувана, али они стварају конфузне 
синтаксичке конструкције заменом и изостављањем морфема и семантички значајних речи. 
Жаргон 
Жаргон карактерише продукција превеликог тј. сувишног броја речи. Говор је испуњен 
вербалним парафазијама и неологизмима, што може водити до потпуне неразумљивости. 
Вербални стереотипи 
Вербални стереотипи се манифестују невољном продукцијом појединачних речи или 
фраза и јављају се код пацијената са најтежим обликом оштећења експресивног говора. 
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Разликују се два типа вербалних стереотипа. Први тип вербалних стереотипа карактерише 
изговарање речи које не репрезентују одређена значења, тј. не могу се наћи у лексикону 
одређеног језика. Други тип се састоји од правих речи или фраза. 
Поремећаји спонтаног говора 
Манифестују се потпуним одсуством или оштећеном иницијацијом спонтане говорне 
активности, спорим изговарањем речи, сниженом флуентношћу, оштећеном мелодијом 
реченице, оштећењем кохезије и кохерентности дискурса, као и у говору присутним до сада 
наведених симптома. 
Поремећаји аудитивног разумевања 
Поремећаји аудитивног разумевања могу да се испоље дискретно, када се манифестују 
дефицитима у схватању сложених логичко-граматичких конструкција. Међутим, ови 
поремећаји могу да се испоље и у тој мери да долази до потпуног одсуства способности 
разумевања, где пацијент не реагује ни на сопствено име. 
Поремећаји читања 
Поремећаји читања могу се испољити у блажем облику – заменом и инверзијом фонема 
у речима, заменом речи, смањеном брзином читања, или дефицитом у разумевању 
прочитаног, али могу да се испоље и и кроз најтежи облик, тј. потпуну алексију. 
Поремећаји писања 
Поремећај функције писања може да се манифестује оштећењем механизма писања, 
заменом графема, лексичким дефицитима, синтаксичким дефицитима, оштећењем кохезије и 
кохерентности текста, али и тоталном аграфијом. 
Персеверација 
Персеверација је неодговарајуће, невољно понављање једног језичког израза 
(претходног одговора) у условима у којима се очекује другачији одговор. Обично се јавља 
приликом одговора на вербалне захтеве, при именовању визуелно приказаних објеката, у 




- усађена или stuck-in-set. 
Повратна персеверација представља понављање ранијег одговора, који следи након 
неке интервенције или наредног стимулуса. Најчешће су од свих облика персеверација. 
Стална или континуирана персеверација је неодговарајуће продужавање једне врсте 
вербалног понашања (вербалног одговора). 
Усађена персеверација представља неодговарајуће одржавање неке категорије или 
оквира, при преласку са једног типа задатка на други. 
Поремећај рачунања 
Поремећаји рачунања крећу се од потпуног губитка способности манипулације 
математичким симболима и извршавању аритметичких задатака, до блажих облика. 
Одсуство увида у сопствени језички дефицит 
Одсуство увида у сопствени поремећај назива се термином анозогнозија. Афазични 
пацијенти имају различит ниво свести о свом језичком поремећају, па је тако потпуна свест 
карактеристика особа са кондуктивном афазијом, а анозогнозија карактеристика особа са 
Верникеовом и жаргон афазијом. 
 
6. КЛАСИФИКАЦИЈА АФАЗИЈЕ 
 
 Класификација афазија има теоријски и практични значај, јер омогућава адекватну 
дијагностику и третман особа са афазијом и сродним поремећајима, као и лакшу комуникацију 
различитих профила којима су афазије предмет изучавања. У досадашњим класификацијама, 
афазички поремећаји су разврставани на основу три главна критеријума: локализација 
мождане лезије, патофизиологија поремећаја и феноменологија (облици испољавања) 
поремећаја. Мада, недоследност критеријума у класификацијама довело је до великог броја 
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класификационих група. Тако, своју класификацију издвојили су Брока, Вернике, Голдштајн, 
Лурија, Јакобсон, и многи други. Овде ће бити наведена Бостонска класификација, која је 
нашла своју примену у афазиологији и представља најобухватнију и најприхваћенију 
класификацију. Ова класификација почива на структуралном принципу који укључује 
анатомско-физиолошку основу и феноменологију поремећаја и разликује шест група афазичних 
поремећаја (Goodglass and E. Kaplan, 1972; 1983): 
1. Афазије са поремећајима понављања говора: глобална, Брокина, Верникеова, 
кондуктивна афазија; 
2. Афазије са очуваном способношћу понављања: транскортикална мешовита, 
транскортикална сензорна, транскортикална моторна, аномичка афазија; 
3. Афазије са поремећајем једног модалитета говора: афемија, чиста глувоћа за речи, 
алексија без аграфије, чиста аграфија; 
4. Афазије са поремећајем читања и писања: алексија са аграфијом; 
5. Ипсилатерална афазија; 
6. Супкортикалне афазије. 
 
7. АФАЗИЧКИ СИНДРОМИ 
 
 Афазија се испољава веома разноликом сликом језичких и других сродних поремећаја. 
На основу тих варијација у клиничкој слици, као и тежини језичких поремећаја и локализацији 
можданог оштећења, издвојени су: класични афазички синдроми, супкортикалне афазије, 
афазије са поремећајем једног модалитета говора и посебни облици афазија (Вуковић, 2016). 
Класични афазички синдроми 
У класичне афазичке синдроме убрајају се: глобална афазија,  Брокина афазија, 
Верникеова афазија, кондуктивна афазија, транскортикална моторна афазија, транскортикална 
сензорна афазија, транскортикална мешовита афазија и аномичка афазија. Ово су и најчешћи 
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облици испољавања афазије са јасно дефинисаном клиничком сликом и локализацијом 
мождане лезије. 
Глобална афазија 
По клиничкој слици и прогнози, глобална афазија представља најтежи облик афазије 
који захвата све модалитете језичке функције. Поред тога, постоје и дефицити невербалних 
когнитивних процеса, који су компатибилни са дефицитима језичких способности. Особе са 
глобалном афазијом имају нефлуентан и оскудан спонтани говор који се своди на продукцију 
стереотипних израза (стварне речи или неологизми) или се састоји само од емоционалних 
узвика. Аудитивно разумевање је тешко оштећено. Способност понављања и именовања су 
потпуно оштећене. На плану читања и писања манифестује се тотална алексија и аграфија. 
Глобална афазија обично настаје као последица опсежних лезија, којима су захваћене 
фронталне, темпоралне и паријеталне области кортекса, инсула и супкортикалне области леве 
хемисфере. Глобална афазија може да настане и услед лезија десне хемисфере, али знатно 
ређе, и тада се ради о укрштеној афазији. Претпоставља се да се глобална афазија јавља у око 
10% до 30% случајева од укупног броја афазичних болесника. 
Брокина афазија 
Клиничком сликом Брокине афазије доминира оштећење експресивне функције језика. 
Спонтани говор се одликује сниженом флуентношћу, оштећеном прозодијом, оштећеном и 
напорном артикулацијом речи и морфосинтаксичким поремећајима. Говорни искази су кратки 
и аграматични. Аудитивно разумевање је мање оштећено од експресивне функције говора. 
Поремећаји се углавном испољавају на нивоу разумевања сложеног језичког материјала. 
Репетитивни говор и номинација су такође оштећени, а степен оштећења креће се од тежих до 
блажих форми, зависно од структуре задатог стимулуса. Поремећаји у писању су углавном 
идентични дефицитима усменог говора. Читање наглас је отежано због артикулационих и 
фонолошких поремећаја, док је разумевање прочитаног текста нешто очуваније. Болесници са 
Брокином афазијом често имају контралатералну хемипарезу, оштећену способност планирања 
и извршавања моторних активности и дизартрију, а понекад и тешкоће при гутању хране. 
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 Синдром Брокине афазије настаје као последица лезије доње фронталне вијуге леве 
хемисфере, обухватајући Брокину ареју, суседне делове прецентралне вијуге и супкортикалну 
белу масу. Лезијом могу бити захваћене инсула и базалне ганглије. 
Верникеова афазија 
Најизразитији знак Верникеове афазије је поремећај аудитивног разумевања, који се 
манифестује још на нивоу препознавања значења појединачних речи, извршавања 
једноставних налога и уопште конверзације. Стога, степен очуваности способности аудитивног 
разумевања, представља и важан прогностички фактор опоравка од афазије. Спонтани говор 
особа са Верникеовом афазијом је флуентан, а артикулација, прозодија и синтаксична 
структура очуване. Насупрот томе, ове особе имају изражене семантичке поремећаје који се 
манифестују продукцијом вербалних парафазија, циркумлокуцијом, што даје слику “празног” 
говора – говор без значења. Репетитивни говор је такође оштећен. Поремећаји номинације 
крећу се од тешких до умерених форми. Поремећаји читања и писања се крећу од тоталне 
алексије и аграфије до дислексичних и дисграфичних форми умереног степена. Додатна 
карактеристика особа са Верникеовом афазијом јесте анозогнозија, тј. ове особе немају увид у 
сопствени поремећај. 
Верникеова афазија се среће код болесника са жаришним лезијама мозга, дифузним 
лезијама мозга, изазваним можданом траумом и код дементних особа. Код жаришних 
оштећења, лезија је локализована у задњем делу горње темпоралне вијуге (Верникеова зона), 
а лезијом могу бити захваћени и средња темпорална вијуга и доњи паријетални режањ, 
посебно gyrus angularis и gyrus supramarginalis. 
Кондуктивна афазија 
Кондуктивна или спроводна афазија се манифестује несразмерно тешким поремећајем 
понављања говорних стимулуса у односу на степен очуване флуентности говора и степен 
очуваности аудитивног разумевања. Други карактеристични знаци су фонемске парафазије, 
дефицити у налажењу семантички значајних речи и свесност сопствених грешака и поремећаја. 
Самим тим, спонтани говор особа са кондуктивном афазијом, иако је флуентан, са очуваном 
артукулацијом, интонацијом, граматиком и синтаксом, због присуства фонемских парафазија и 
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корекције сопствених грешака, одаје утисак нефлуентног говора. Код читања и писања уочавају 
се грешке као и у усменом говору, присутне су литерарне паралексије и параграфије, и често 
исправљање својих грешака. 
Према карактеристикама клиничке слике, сматрано је да је кондуктивна афазија 
последица лезије fasciculus ascuatusa. Међутим, каснијим истраживањима показано је да се 
јавља и услед лезија gyrus supramarginalisa и задњег дела горње фронталне вијуге (Damasio and 
Damasio, 1980; Goodglass and Kaplan, 1983), као и оштећењем инсуле и супкортикалне беле 
масе леве хемисфере. 
Транскортикалне афазије 
Транскортикалне афазије се разликују од других типова афазије кортикалног порекла јер 
настају оштећењем оних области кортекса које су лоциране изван главних говорних подручја у 
левој хемисфери мозга, у зонама сустицања предње, средње и задње мождане артерије. 
Поред тога, заједничка карактеристика транскортикалних афазија је очувана способност 
понављања. 
Транскортикална моторна афазија 
Транскортикална моторна афазија је нефлуентан облик афазичног синдрома који 
карактерише редукована способност самосталног наративног изражавања, што се огледа у 
отежаном започињању језичких активности и тешкоћама осмишљавања говорних исказа и 
наративног дискурса у целини. Аудитивно разумевање говора релативно је очувано. 
Именовање је оштећено од благог до средњег степена. Читање и писање је такође оштећено, 
док је разумевање прочитаног углавном очувано. Прогноза ове афазије је обично добра. 
Транскортикална моторна афазија настаје код лезије фронталних области мозга, испред 
и изнад Брокине ареје, којом је обухваћено и суплементарно моторно подручје леве 
хемисфере мозга. 
Транскортикална сензорна афазија 
Транскортикална сензорна афазија је флуентан облик афазичног синдрома који 
карактерише поремећај разумевања говорног и писаног језика. Артикулација, прозодија и 
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синтаксичке способности су очуване, али је спонтани говор испуњен вербалним парафазијама и 
одаје слику “празног” говора због мање употребе речи са значењем. Номинативна функција је 
оштећена у тешком степену. Писање је слично вербалној продукцији, уочавају се семантичке 
параграфије. Читање наглас је знатно боље од других језичких способности. Код особа са овим 
типом афазије присутна је анозогнозија, што може ометати сам третман, мада је прогноза 
релативно добра. 
Области мозга које су захваћене лезијом у транскортикалној сензорној афазији су 
области које васкуларизује лева постериорна церебрална артерија, укључујући путеве у 
постериорној паравентрикуларној белој маси која окружује темпорални истхмус. Оштећење 
разумевања у транскортикалној сензорној афазији резултат је изолације Верникеове зоне од 
постериорнијих области мозга (тј. паријеталног кортекса) за које се претпоставља да су 
одговорне за лексичку семантику (Вуковић, 2009; Kertesz et al.,1982).  
Транскортикална мешовита афазија 
Транскортикална мешовита афазија представља комбинацију симптома 
транскортикалне моторне и сензорне афазије. То је нефлуентан тип синдрома. Осим релативно 
очуване способности понављања (ехолаличног карактера), која је карактеристика свих 
транскортикалних афазија, транскортикалну мешовиту афазију карактерише одсуство спонтане 
говорне активности, тежак поремећај аудитивног разумевања и именовања, као и алексија и 
аграфија. Стога, са болесницима је веома тешко успоставити комуникацију говором. На срећу, 
потпуни облик овог афазичног синдрома се ретко среће, углавном се јављају блаже варијанте. 
Лезија је лоцирана у области која оивичава главне говорне зоне леве хемисфере, што 
онемогућава процес продукције и разумевања. То је фронтопаријатални регион, око Силвијеве 
фисуре. 
Аномичка афазија 
Аномичка афазија је флуентан облик афазије чији је доминантан језички поремећај 
аномија, тј. оштећење способности проналажења речи из сопственог лексикона. Управо то 
указује да се у основи аномичке афазије налази прекид лексичке структуре и сметње у приступу 
лексикону, што се најјасније види приликом спонтаног говора и извршавања задатака 
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именовања. У спонтаном говору изражена је циркумлокуција и употреба семантички празних 
речи, па упркос учуваној флуентности (очуваној артикулацији, прозодији и синтаксичким 
способностима), овакав говор је лишен садржаја и неинформативан за саговорника. 
Поремећаји разумевања могу бити присутни у благом или умереном степену. Репетитивни 
говор је очуван. У читању се уочавају фонолошке грешке, као и грешке због дефицита пажње, 
па се то понекад одражава и на способност разумевања прочитаног. У писању се уочавају 
лексички дефицити, слично као и у говору. 
Аномичка афазија нема локализациону дијагностичку вредност, јер се аномија среће 
код свих афазичних синдрома, а често и као прелазни облик језичког поремећаја на путу ка 
реституцији језичких функција. Као доминантан симптом јавља се код болесника са 
трауматским оштећем мозга у акутној фази. У случају жаришних оштећења, лезија је 
локализована у gyrus angularisu или средњој темпоралној вијуги леве хемисфере. 
 
Супкортикалне афазије 
Установљено је да осим лезијом кортикалних области, афазије настају и лезијом 
одређених супкортикалних области. Супкортикалне афазије обично настају као последица 
хеморагије или исхемије у области putamena, nucleus caudatusa, капсуле интерне и таламуса 
леве хемисфере мозга. На онову разлика у анатомској основи али и варијацијама у клиничкој 
слици издвојена су три облика супкортикалних афазија: 
1. супкортикална моторна (нефлуентна) афазија, 
2. супкортикална сензорна (флуентна) афазија, 
3. таламичка афазија. 
Супкортикалне афазије клинички подсећају на транскортикалне афазије, због релативно 
очуване способности понављања. Такође, моторни облик супкортикалне афазије подсећа на 
Брокину афазију, а сензорни облик на Верникеову афазију. Код пацијената са опсежним 
лезијама супкортикалних области, настаје клиничка слика глобалне афазије. Стога, потребно је 
добро проценити све модалитете језичке функције, као и пратеће дефиците, да би се ове 
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афазије јасно диференцирале. Значајно је, да у погледу опоравка, супкортикалне афазије имају 
бољу прогнозу од афазија кортикалног порекла. 
 
Афазије са поремећајем једног модалитета говора 
Јасно је да се ради о афазијама којима је карактеристика оштећење једног модалитета 
језичке функције, уз очуваност осталих модалитета. У ову групу се сврставају: 
1. афемија, 
2. чиста глувоћа за речи, 
3. чиста алексија и 
4. чиста аграфија. 
 
Посебни облици афазија 
Према клиничкој слици или настанку разликују се и други облици језичких поремећаја, 
поред до сада описаних типова афазија. Под тим се подразумева: ипсилатерална (укрштена) 
афазија, оптичка афазија, неоптичка афазија, дубинска афазија, билингвална афазија, мешовита 




8. ДИЈАГНОСТИКА АФАЗИЈЕ 
 
 Основни циљеви дијагностике афазија јесу потврђивање дефицита језичке функције и 
локализације оштећења. Затим, диференцирање афазије од неких других поремећаја, 
 
1 Corpus calosum (жуљевито тело) – једна од три  комисуре која повезује хемисфере мозга. 
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утврђивање типа афазије и тежине стања. И на крају, предвиђање промена, планирање 
третмана, и одређивање фактора за регулисање третмана. 
Дијагностика афазија се реализује путем неуроимиџинг метода, електрофизиолошких 
метода,  клиничке процене и тестирања. 
Неуроимиџинг методе које се користе су компјутеризована томографија мозга (CT), 
магнетна резонанца (MR), позитронска емисиона томографија (PET), функционална магнетна 
резонанца (fMR) и сцинтриграфија мозга. Од електрофизиолошких метода користе се 
електроенцефалографија (EEG) и евоцирани потенцијали (EP). Ове методе имају за циљ 
утврђивање природе и локализације етиолошког фактора афазије, али доприносе и општем 
разумевању анатомско-физиолошке основе језика и механизама опоравка говорних и језичких 
функција код особе са оштећењем мозга, и у надлежности су неурорадиолога и неуролога. 
Клиничка процена говорних и језичких способности се спроводи ради увида који је 
облик и тип поремећаја комуникације, као и при диференцијалној дијагностици, планирању 
третмана, евалуацији почетних корака третмана и давању прогнозе. То се врши када је 
болесник у акутној фази и још увек није кооперативан да би се могао тестирати. Да би се стекао 
општи увид и одредио тип поремећаја, потребно је проценити све модалитете језичке 
функције: конверзацијски дискурс, спонтани, наративни дискурс, разумевање, именовање, 
понављање, читање, писање, језичко мишљење и аутоматски говор. 
Ради даљег прецизнијег утврђивања облика поремећаја комуникације, специфицирања 
типа и тежине афазије, увида у природу поремећаја говорних и језичких функција и очуване 
комуникативне способности болесника, врши се примена тест-мерних инструмената. Циљ 
тестирања је постављање крајње дијагнозе језичких поремећаја и планирање третмана. 
Тестирање спроводи квалификовани афазиолог применом скрининг тестова за афазије, 
стандардизованих батерија тестова за афазије, тестова за процену општих комуникативних 
способности и/или тестова за процену специфичних језичких способности. Скрининг тестови се 
углавном користе у акутној и субакутној фази и омогућавају брзу процену говорних и језичких 
способности. У нашој средини обликован је тест за афазије за говорнике српског језика 
(Вуковић, 2010;2011) и извршена је његова валидација (Вуковић и сар., 2014). Стандардизоване 
батерије тестова за афазије омогућавају сврставање пацијената у неки од познатих афазичних 
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синдрома. Две најпознатије батерије тестова су: Бостонска батерија тестова за афазије (BDAE) 
и Западна батерија тестова за афазије (WAB). 
 
9. ТРЕТМАН АФАЗИЈЕ 
 
 С обзиром на то да су се афазиологијом првобитно бавили неуролози, и сам третман 
афазија је био повезан са неурологијом. Касније су се приступи и методе третмана 
прилагођавали другим дисциплинама – неуропсихологији и психолингвистици, али у пуном 
смислу рехабилитација особа са афазијом почиње да се развија успостављањем логопедске 
професије. 
Афазиолошки третман је динамичан и организован процес који обухвата примену мера 
и поступака усмерених на реституцију језичких функција, повећање нивоа комуникационих 
способности и рехабилитацију личности у целини (Вуковић, 2016). Третманом се стимулише 
опоравак прекинутих процеса, смањују или отклањају симптоми који настају због поремећаја, 
обучава се пацијент за употребу компензаторних стратегија у комуникацији и уопште 
побољшавање комуникације са другима. Такође, у третман је потребно укључити чланове 
породице пацијента како би заједно створили адекватно комуникационо окружење у којем би 
се пацијент могао реинтегрисати. Важан аспект за унапређење учешћа пацијента у социјалном 
животу јесте грађење комуникативног самопоуздања, те тако, пацијент неће имати тенденцију 
повлачења. 
Када се дијагностиком утврди тип језичког поремећаја, на основу тога одређује се и 
врста третмана која је пацијенту потребна. Веома је важно да афазиолог и пацијент буду 
усклађени, а задаци афазиолога су да предвиди и идентификује услове и варијабле који 
повећавају комуникативну ефикасност пацијента, да креира адекватан и садржајан план и 
програм третмана и да се руководи активностима које стимулишу реорганизацију и 
функционални опоравак. Садржај програма третмана треба да буде прилагодљив 
индивидуалним способностима и слабостима пацијента. Али је од важности и мотивација, 
расположење и енергија коју пацијент улаже у третман. Осим мотивације, у спровођењу 
третмана важно је да он подстиче све аспекте личности, и да обнављање оштећених језичких 
способности полази од оних које се прве усвајају и аутоматизују у говору. Третман треба да се 
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спроводи поступно, једноставнијим задацима, па тек онда сложенијим, пратећи степен 
опоравка способности пацијента. Ефикасност примењених метода третмана процењује се на 
основу фидбека пацијента и клиничара, који треба да буде позитиван и непосредан. Фидбек 
клиничара је подстицајан за пацијента. 
Основни облици терапије афазија су говорна и језичка терапија. Ове терапије се 
спроводе уз помоћ метода које су базиране на клиничкој слици и специфичностима појединих 
облика афазичких синдрома и метода које су усмерене на ремедијацију специфичних 
симптома и поремећаја. 
Неки од тих специфичних метода и облика терапије афазија су: метод мелодијске 
интонације, метод вољне контроле невољног изговора, метод стимулације синтаксичких 
способности, третман персеверација код афазија, метод третмана Верникеове афазије, метод 
цртања у третману афазије и др. 
Јасно је да са третманом треба почети од момента настанка афазије, јер је и прогноза у 
том случају боља. Пацијенти ће се тада брже и потпуније опорављати него они код којих се са 
третманом почне неколико месеци по настанку афазије, јер се управо у прва три месеца одвија 
значајан опоравак. Мада позитивни резултати не изостају ни у каснијим фазама, па стога 
говорну терапију треба изводити и са пацијентима са хроничним обликом афазије. 
 
10. УЧЕСТАЛОСТ АФАЗИЈЕ 
 
У свим земљама постоје опште, објективне тешкоће у евидентирању броја афазичних 
особа, због чега још увек није прецизно утврђена учесталост афазије у општој популацији. И 
поред тих тешкоћа, постоје покушаји евидентирања броја особа са афазијом. Тако, на пример, 
према неким подацима из 1989. године, преваленца афазије у Великој Британији креће се 
између 150.000 и 200.000 афазичних особа, узимајући у обзир све етиолошке факторе. У САД, 
према подацима националног удружења за афазију, има око 1.150.000 афазичних особа. У 
Шведској се наводи податак да 0,6% популације сваке године постаје афазично. Резултати 
истраживања у нашој средини показују да се  код болесника са цереброваскуларним 
обољењима афазије јављају између 20 и 30% случајева (Вуковић, 2016). Код других облика 
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неуропатологије нема прецизних података о учесталости афазија, али је евидентно да се број 
афазичних особа из године у годину повећава, са повећањем броја особа са оштећењем мозга. 
У популацији афазичних пацијената средње животне доби више је особа мушког пола него 
женског. 
 
11. ПРОЦЕНА СВЕСНОСТИ О АФАЗИЈИ 
 
Имајући у виду тежину клиничке слике афазичких синдрома и могуће последице афазије 
на функционисање погођене особе, ниво информисаности становништва о овим поремећајима 
има посебан значај. Поред евидентирања података о броју особа са афазијом, вршена су и 
истраживања о процени свесности популације о афазији.  
Крис Код и сарадници 2001. године спровели су истраживање на узорку од 929 
испитаника у Енглеској, САД и Аустралији. Резултати ових истраживања су показали да је 
између 10 и 18% испитаника чуло за афазију, али је само  1,5 и 7,6% њих поседовало нека 
базична знања о афазији (Code et al, 2001). 
Годину дана касније, Крис Код и сарадници, спровели су поновну процену свесности о 
афазији. Истраживање је рађено на узорку од 978 испитаника. Резултати су показали да је 
13,6% испитаника чуло за афазију, али је само 5,4% њих имало основно знање о афазији 
(Simmons-Mackie, N., Code, C., et al, 2002). 
Национално удружење за афазију (енгл. National Aphasia Association) спровело је 2016. 
године истраживање у САД на узорку од 1.142 испитаника, којим је утврђено да је 15,5% 
испитаника чуло за афазију, али је од тога само 8,8% њих потврдило да је у питању афазија. 
 Истраживање попут ових, рађено је и у земљама Балкана, тачније у Србији и Црној Гори. 
Узорак је чинило 400 испитаника из Србије и 500 испитаника из Црне Горе. Резултати су 
показали да је у Србији 12% испитаника чуло за афазију, док је овај проценат у Црној Гори 
износио 11%. Даља анализа добијених података је показала да је само 4% испитаника у Србији 
имало базична знања о афазији, док је базична знања о афазији у Црној Гори показало 3,2% 
испитаника (Вуковић ет al, 2017). 
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 На подручју Војводине, до сада, није рађена процена свесности о афазији. Овим 
истраживањем настоји се утврдити, не само свесност о афазији, већ однос припадности 
етничкој заједници и свесности о афазији у Војводини 
I.I СТАНОВНИШТВО ВОЈВОДИНЕ 
 
Основно обележје Војводине је мултикултурализам, односно висок степен заједничке 
настањености различитих етничких заједница на истом подручју. Осим етничке разноликости, 
карактеристика Војводине је и службена употреба шест језика, и то: српског, мађарског, 
словачког, хрватског, русинског и румунског језика. Због бројних националнисти, религија, 
језика и култура које егзистирају на подручју Војводине, она представља „Балкан у малом“. 
Према последњем попису становништва 2011. године, Војводина има близу 2 милиона 
становника (1.931.808 мил.)  што представља 26,88% од укупног броја становника Србије. Од 
тога, Срби чине апсолутну већину становништва Војводине, тачније 1.289.635 милиона, што 
представља 66,76% становништва овог региона. Срби су такође већинско становништво у 
већини војвођанских општина и већих градова, с обзиром на то да се концентрација и 
просторна поларизација етничких група разликују по општинама. Поред већинске нације – 
Срба, у Војводини живе и бројне националне мањине изразито диференциране у погледу 
демографског развитка, социо-економских, историјских и културно-цивилизацијских 
карактеристика, националне еманципације и политичког организовања. Пописом становништва 
2011. године у Војводини издвојене су следеће етничке заједнице: Мађари, Словаци, Хрвати, 
Роми, Румуни, Црногорци, Русини, Југословени, Украјинци, Словенци, Руси, Немци, Муслимани, 
Македонци, Албанци, Бугари, Бошњаци, Горанци, Буњевци и Власи. Од значаја за овај рад и 
истраживање су етничке заједнице Срба, Мађара, Црногораца и Русина. 
После Срба, бројчано најзначајнија етничка заједница су Мађари, којих према попису 
становништва из 2011. године у Војводини има 251.136, што представља 13% од укупног броја 
становника. Мађари највећим делом живе на северу Војводине и чине већинско становништво 
у осам војвођанских општина, укључујући Суботицу, један од већих градова Војводине. Добар 
део становништва, посебно у селима, се служи искључиво матерњим језиком, што им неретко 
представља проблем у комуникацији са осталим становништвом, мада је мађарски језик један 
од службених језика који је у употреби на територији Војводине. Припадници мађарске 
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заједнице имају и бројне медије, радијски и телевизијски програм који информишу на 
мађарском језику.  
Етничких Црногораца у Војводини према попису из 2011. године има 22.141, што чини 
1,15% од укупног броја становника Војводине. Они су организовани под окриљем Националног 
савјета црногорске националне мањине у Србији. Концентрисани су у војвођанским 
општинама Врбас, Кула и Мали Иђош. 
Припадници русинске националне заједнице чине 0,72% од укупног броја становника 
Војводине, односно пописом је забележено тачно 13.928 Русина. Највећи број Русина говори 
русинским језиком који је стандардизован и спада у групу ретких микројезика у свету. Русински 
језик је службени језик у Војводини, посебно у општинама где су они најпре концентрисани, а 
то су Врбас, Кула и Жабаљ. На новосадском универзитету постоји Катедра за русински језик. 
Русини такође имају медије које информишу на русинском језику на локалном и регионалном 




Слика 10.  Становништво према етничкој припадности у Војводини према попису из 2011. год. 
 
II ИСТРАЖИВАЧКИ ДЕО  
 
1. ЦИЉ ИСТРАЖИВАЊА 
 
 Основни циљ овог истраживања је утврдити корелацију нивоа свесности о афазији и 
припадности етничкој заједници у Војводини. 
Посебни циљеви: 
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1. Утврдити колики проценат испитаника је чуо за афазију. 
2. Испитати да ли припадност етничкој заједници утиче на свесност испитаника о 
афазији. 
3. Испитати да ли занимање утиче на свесност испитаника о афазији. 
4. Испитати да ли старост утиче на свесност испитаника о афазији. 
5. Испитати да ли пол утиче на свесност испитаника о афазији. 
6. Утврдити да ли испитаници који су чули за афазију имају основно знање о афазији. 
7. Утврдити евентуалне разлике између испитаника који имају основно знање о 




• Х1 – Очекује се да припадност етничкој заједници утиче на свесност о афазији. 
• Х2 – Очекује се да занимање утиче на свесност о афазији. 




3. ИНСТРУМЕНТ ИСТРАЖИВАЊА 
 
 У истраживању је коришћена Анкета свесности о афазији (Вуковић, 2015), која 
представља адаптирану верзију анкете о афазији – Awareness of Aphasia Survey (Code et al., 
2001). 
Анкета се састоји од осам делова са неколико питања, на која се већином одговара са 
ДА или НЕ. На самом почетку анкете траже се лични подаци испитаника: узраст, пол, 
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занимање, матерњи језик и националност, како би се утврдило да ли ови дескриптори утичу на 
свесност о афазији. Након тога, поставља се питање „Да ли сте икада чули за афазију?“. 
Код испитаника који су одговорили да нису чули за афазију, утврђује се да ли им је 
познат термин „шлог“, да ли могу да га дефинишу, као и да ли познају некога ко има проблеме 
са комуникацијом и говором након шлога, операције мозга или повреде главе. Тим питањем 
интервју се за ове испитанике завршава. Да би се повећала свесност о афазији, на крају 
испитивања даје се информација о афазији. 
С друге стране, ако је испитаницима познат термин „афазија“, постављају се питања 
којим се утврђује да ли они имају базично знање о афазији. Питања се односе на основне 
симптоме и карактеристике афазије, на која се испитаницима даје могућност одговора са „да“, 
„не“ и „не знам“ (да ли је афазија: поремећај говора; поремећај употребе језика; поремећај у 
разумевању говора других; проблем интелигенције; психолошки проблем; поремећај читања; 
поремећај писања; поремећај комуникације). Следећа категогорија питања испитује познавање 
узрока афазије (да ли афазију узрокује: оштећење мозга; емоционални проблеми; 
интелектуална ометеност; „ментални поремећаји“). Затим је потребно да испитаници одговоре 
у ком контексту су чули за афазију (рођак/пријатељ је имао/има афазију; на ТВ-у/радију; из 
новина; захваљујући послу; или да наведу неки други начин на који су чули за афазију). 
Последње две категорије питања испитују мишљење испитаника о томе да ли се може помоћи 
особи са афазијом и како, и да ли испитаници знају установе у којима се може помоћи особи са 
афазијом. 
Сматрано је да испитаници поседују базично знање о афазији уколико су одговорили да 
је афазија поремећај говора, језика и комуникације узрокован оштећењем мозга, као и да 
проблеми интелигенције и психолошки проблеми нису симптоми, а емоционални проблеми, 




Коришћењем Анкете свесности о афазији (Вуковић, 2015), у истраживању је испитано 
126 особа. Да би се утврдила корелација нивоа свесности о афазији и припадности етничкој 
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заједници, испитаници су различитих националности, и то: 53 испитаника српске 
националности (42,1%), 30 испитаника мађарске националности (23,8%), 23 испитаника 
русинске националности (18,3%)  и 20 испитаника црногорске националности (15,9%). 
 
 
Графикон 1. Проценат испитаника подељених према припадности етничкој заједници 
 
Према старости, испитаници су подељени у шест старосних група: од 18 до 25 година – 
29,4% (N=37), од 26 до 35 година – 24,6% (N=31), од 36 до 45 година 13,5% (N=17), од 46 до 55 
година – 12,7% (N=16), од 56 до 65 година – 12,7% (N=16) и преко 65 година – 7,1% (N=9). 
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Графикон 2. Проценат испитаника подељених у категорије према старости 
Испитаници у узорку подељени су према занимањима у различите категорије: студенти – 
16,7% (N=21), радници – 55,6% (N=70), здравствени радници – 8,7% (N=11), просветни радници 




Графикон 3. Проценат испитаника подељених према категорији занимања 
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Од укупног броја испитаника у истраживању, особа мушког пола било је 55 (43,7%), а 
особа женског пола нешто више – 71 (56,3%). 
 
Графикон 4. Проценат испитаника према полу 
5. МЕСТО И ВРЕМЕ ИСТРАЖИВАЊА 
 
 Истраживање је спроведено у Војводини, на територији две општине – Врбас и Нови 
Сад. Анкетирање је вршено на градским пијацама, у периоду фебруар - март 2020. године. 
Истраживање је било анонимно. 
 
6. ОБРАДА ПОДАТАКА 
 
 За обраду подата у истраживању је коришћен је програм  IBM SPSS Statistics 20. За 
утврђивање утицаја националности, старости, занимања и пола на свесност о афазији коришћен 




7. РЕЗУЛТАТИ ИСТРАЖИВАЊА 
 
 Према резултатима истраживања, од укупог броја испитаника (N=126), број испитаника 
који су се изјаснили да су чули за афазију је 42 (33,3%), а број оних који нису чули за афазију 
износи 84 (66,7%). Међутим, за ово истраживање од значаја је којим етничким заједницама 
испитаници припадају, тј. однос свесности о афазији и припадности различитим етничким 
заједницама. У табели бр.1 ће бити приказана корелација. 










су ЧУЛИ за 
афазију 
16              
(30,2%) 
12                             
(40%) 
7                               
(30,4%) 
7                               
(35%) 
Испитаници који 
НИСУ ЧУЛИ за 
афазију 
37              
(69,8%) 
 
18                             
(60%) 
16                             
(69,6%) 
13                             
(65%) 
Укупан број 53 (100%) 30 (100%) 23 (100%) 20 (100%) 
 
Свесност испитаника о афазији, подељених према припадности етничкој заједници, даље 
анализирамо у односу на старост испитаника. Узорак је подељен у шест старосних група. 
Табела 2. Свесност о афазији испитаника српске националности према старосним групама 
Националност- 
српска 
Од 18 до 
25 година 
Од 26 до 
35 година 
Од 36 до 
45 година 
Од 46 до 
55 година 





који су ЧУЛИ 
за афазију 
5                    
(9,4%) 
5                    
(9,4%) 
1                    
(1,9%) 
2                   
(3,8%) 
1                   
(1,9%) 
2                    
(3,8%) 





(28,3%) (20,7%) (3,8%) (9,4%) (3,8%) (3,8%) 
 
Табела 3. Свесност о афазији испитаника мађарске националности према старосним групама 
Националност- 
мађарска 
Од 18 до 
25 година 
Од 26 до 
35 година 
Од 36 до 
45 година 
Од 46 до 
55 година 





који су ЧУЛИ 
за афазију 
2                   
(6,7%) 
1                   
(3,3%) 
6                   
(20%) 
2                   
(6,7%) 
1                   
(3,3%) 






3                   
(10%) 
3                   
(10%) 
3                   
(10%) 
3                   
(10%) 
3                   
(10%) 
3                   
(10%) 
 
Табела 4. Свесност о афазији испитаника русинске националности према старосним групама 
Националност- 
русинска 
Од 18 до 
25 година 
Од 26 до 
35 година 
Од 36 до 
45 година 
Од 46 до 
55 година 





који су ЧУЛИ 
за афазију 
4                   
(17,4%) 
1                   
(4,3%) 
1                   
(4,3%) 
                     
/ 
1                   
(4,3%) 






2                   
(8,7%) 
3                   
(13%) 
2                   
(8,7%) 
1                   
(4,3%) 
6                   
(26,1%) 




Табела 5. Свесност о афазији испитаника црногорске националности према старосним групама 
Националност- 
црногорска 
Од 18 до 
25 година 
Од 26 до 
35 година 
Од 36 до 
45 година 
Од 46 до 
55 година 





који су ЧУЛИ 
за афазију 
2                   
(10%) 
2                   
(10%) 
1                   
(5%) 
1                   
(5%) 
1                   
(5%) 






4                   
(20%) 
5                   
(25%) 
1                   
(5%) 
2                   
(10%) 
1                   
(5%) 
                   
/ 
 
Свесност испитаника о афазији, подељених у групама према припадности етничкој 
заједници, испитујемо и кроз повезаност са занимањем испитаника. Испитаници су према 
занимањима подељени у пет категорија: студенти, радници, здравствени радници, просветни 
радници и службеници. 
Табела 6. Свесност о афазији испитаника српске националности према категорији занимања 
Националност- 
српска 






који су ЧУЛИ 
за афазију 
3                        
(5,7%) 
4                       
(7,5%) 
5                        
(9,4%) 
2                        
(3,8%) 






9                        
(17%) 
19                     
(35,8%) 
                         
/ 
3                        
(5,7%) 





Табела 7. Свесност о афазији испитаника мађарске националности према категорији занимања 
Националност- 
мађарска 






који су ЧУЛИ 
за афазију 
                       
/ 
7                       
(23,3%) 
2                        
(6,7%) 
1                       
(3,3%) 






1                       
(3,3%) 
15                     
(50%) 
1                        
(3,3%) 
1                        
(3,3%) 
                        
/ 
 
Табела 8. Свесност о афазији испитаника русинске националности према категорији занимања 
Националност- 
русинска 






који су ЧУЛИ 
за афазију 
1                       
(4,3%) 
1                       
(4,3%) 
2                        
(8,7%) 
1                        
(4,3%) 






2                       
(8,7%) 
14                     
(60,9%) 
                              
/ 
                     
/ 


















који су ЧУЛИ  
за афазију 
1                       
(5%) 
3                       
(15%) 
1                        
(5%) 
2                        
(10%) 






4                       
(20%) 
7                       
(35%) 
                        
/ 
1                        
(5%) 
1                        
(5%) 
 
У истраживању свесности о афазији међу испитаницима различитих етничких група, 
резултати су упоређени и на основу категорије пола. Од укупног броја испитаника српске 
националности (N=53), 22 је било мушког пола, а 31 женског пола. Међу испитаницима мушког 
пола, 5 особа је чуло за појам афазије (9,4%), док је међу испитаницима женског пола било 11 
особа којима је познат појам афазије (20,7%). У истраживању је било укључено и 30 испитаника 
мађарске националности од којих је 14 испитаника мушког пола, а 16 испитаника женског пола. 
Међу испитаницима мушког пола појам афазије познат је за 4 особе (13,3%). За разлику од 
женских испитаника код којих је појам афазије познат половини укупног броја (N=8 тј. 26,7%). 
Следећу етничку групу у истраживању чине Русини (N=23) и то 11 особа мушког пола и 12 
особа женског пола. Међу испитаницима мушког пола, 3 особе су чуле за афазију (13%), док је 
код женског пола тај број за један већи (N=4 тј. 17,4%). И на крају, у истраживању су 
учествовали и испитаници црногорске националности, укупно 20 испитаника, 8 мушког пола и 
12 женског пола. Од осам испитаника мушког пола, ниједном испитанику није био познат појам 
афазије, док је међу особама женског пола њих 7 одговорило да је чуло за афазију (35%). 
Оно што је посебно значајно за истраживање је утврдити проценат оних испитаника који 
имају базично знање о афазији. Одређени број испитаника који су одговорили да су чули за 
афазију, немају стварно и базично знање о томе шта афазија представља. Сматрано је да 
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испитаници поседују основно знање о афазији уколико су одговорили да је афазија поремећај 
говора, језика и комуникације узрокован оштећењем мозга, као и да проблеми интелигенције 
и психолошки проблеми нису симптоми, а емоционални проблеми, интелектуална ометеност и 
„ментални поремећаји“ нису узроци афазије. 
Од испитаника српске етничке заједнице, њих 30,2% (N=16) је одговорило да су чули за 
афазију. Анализом њихових одговора могуће је закључити да ли они поседују базично знање о 
афазији. На питања о симптомима афазије, сви испитаници су знали да је афазија поремећај 
говора, поред тога, 12 испитаника знало је да је афазија језички поремећај и поремећај 
комуникације. Што се тиче питања о симптомима који иначе не представљају симптоме афазије, 
један испитаник је одговорио да је афазија проблем интелигенције и један испитаник је 
одговорио да је афазија психолошки проблем. Када је у питању етиологија афазије, сви 
испитаници су знали да је узрок афазије оштећење мозга, док је један испитаник одговорио да је 
узрок афазије и интелектуална ометеност. Одговори испитаника у процентима приказани су у 
табели 10. 
Табела 10. Одговори испитаника на питања о симптомима и етиологији афазије 
Афазија је: да не не знам 
Поремећај говора 100% / / 
Поремећај употребе језика 75% 18,8% 6,3% 
Поремећај комуникације 75% 6,3% 18,8% 
Проблем интелигенције 6,3% 50% 43,8% 
Психолошки проблем 6,3% 37,5% 56,3% 
Узрокована  оштећењем мозга 100% / / 
Узрокована емоционалним проблемима / 100% / 
Узрокована интелектуалном ометеношћу 6,3% 87,5% 6,3% 
Узрокована „менталним“ поремећајем / 87,5% 12,5% 
 
Међу испитаницима мађарске етничке заједнице, било је 40% (N=12) испитаника који су 
одговорили да су чули за афазију. Сви испитаници су знали да је афазија поремећај говора, 7 
испитаника је одговорило да је афазија поремећај језика и исто толико је одговорило да је 
афазија поремећај комуникације. Поред тога, један испитаник одговорио је да је афазија 
проблем интелигенције, a 4 испитаника су одговорилa да је афазија психолошки проблем. На 
питања везана за узрок афазије, сви испитаници су знали да је афазија узрокована оштећењем 
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мозга. Међутим, 4 испитаника je одговорило да је узрок афазије емоционални поремећај, 2 
испитаника да је узрок афазије интелектуална ометеност, и 2 испитаника да је узрок афазије 
„ментални поремећај“. Одговори су процентуално приказани у табели 11. 
Табела 11. Одговори испитаника на питања о симптомима и етиологији афазије 
Афазија је: да не не знам 
Поремећај говора 100% / / 
Поремећај употребе језика 58,3% / 41,7% 
Поремећај комуникације 58,3% / 41,7% 
Проблем интелигенције 8,3% 41,7% 50% 
Психолошки проблем 33,3% 8,3% 58,3% 
Узрокована оштећењем мозга 100% / / 
Узрокована емоционалним поремећајем 33,3% 50% 16,7% 
Узрокована интелектуалном ометеношћу 16,7% 41,7% 41,7% 
Узрокована „менталним“ поремећајем 16,7% 41,7% 41,7% 
 
Анализа одговора испитаника русинске етничке заједнице показује да је 30,4% (N=7) 
испитаника чуло за афазију. Сви испитаници знали су да је афазија поремећај говора и језика, 
док је само један од њих одрично одговорио када је у питању афазија као поремећај 
комуникације. Такође, испитаници су знали да симптом афазије није проблем интелигенције, а 
само један испитаник навео је психолошки проблем као симптом афазије. Што се тиче питања 
везаних за етиологију афазије, испитаници су били сагласни да је узрок афазије оштећење мозга 
и да интелектуална ометеност и „ментални поремећаји“ нису узроци. Један испитаник је 
одговорио да је узрок афазије емоционални проблем. Одговори испитаника су приказани у 
табели 12. 
Табела 12. Одговори испитаника на питања о симптомима и етиологији афазије 
Афазија је: да не не знам 
Поремећај говора 100% / / 
Поремећај употребе језика 100% / / 
Поремећај комуникације 85,7% 14,3% / 
Проблем интелигенције / 100% / 
Психолошки проблем 14,3% 85,7% / 
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Узрокована оштећењем мозга 100% / / 
Узрокована емоционалним поремећајем 14,3% 85,7% / 
Узрокована интелектуалном ометеношћу / 100% / 
Узрокована „менталним поремећајем“ / 100% / 
 
Када су у питању испитаници црногорске етничке заједнице, њих 35% (N=7) чуло је за 
афазију. Сви су навели да је афазија поремећај говора, док је 4 испитаника знало да је афазија 
поремећај језика и комуникације. Проблем интелигенције и психолошки проблем нису наводили 
као симптом афазије. Испитаници су знали да је афазија узрокована оштећењем мозга, као и да 
интелектуална ометеност и „ментални поремећаји“ нису узроци, али је једна особа одговорила 
да је емоционални поремећај узрок афазије. Одговори испитаника црногорске етничке заједнице 
приказани су у табели 13. 
Табела 13. Одговори испитаника на питања о симптомима и етилогији афазије 
Афазија је: да не не знам 
Поремећај говора 100% / / 
Поремећај употребе језика 57,1% / 42,9% 
Поремећај комуникације 57,1% / 42,9% 
Проблем интелигенције / 57,1% 42,9% 
Психолошки проблем / 42,9% 57,1% 
Узрокована оштећењем мозга 100% / / 
Узрокована емоционалним поремећајем 14,3% 71,4% 14,3% 
Узрокована интелектуалном ометеношћу / 100% / 
Узрокована „менталним поремећајем“ / 85,7% 14,3% 
 
Дакле, на основу одговора испитаника који су чули за афазију (N=42), базично знање о 
афазији има њих 16 (38,1%), и то 7 испитаника српске националности, 2 испитаника мађарске 
националности, 4 испитаника русинске националности и 3 испитаника црногорске 
националности. 
Према категорији занимања, од 7 испитаника српске националности, њих 4 (57,1%) су 
здравствени радници, а осталих 3 испитаника (42,9%) припадају категорији радника. Када су у 
питању испитаници мађарске националности, оба испитаника припадају категорији радника. 
Затим, међу испитаницима русинске националности, 2 испитаника (50%) су здравствени 
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радници, 1 испитаник (25%) је просветни радник и 1 (25%) испитаник припада категорији 
радника. Што се тиче испитаника црногорске националности, расподељени су по један (33,3%) 
на категорије радника, здравствених радника и просветних радника. 
Када је у питању категорија узраст, од укупног броја испитаника који имају базично 
знање о афазији (N=16), три испитаника спадају у последње две категорије, односно у 
категорију између 56 и 65 година, и у категорију преко 65 година. Остали су према узрасту 
расподељени у прве 3 категорије, до 45 година. 
Однос мушког и женског пола оних испитаника који имају базично знање о афазији је 
следећи: 
- српска националност: 1 особа мушког пола и 6 особа женског пола; 
- мађарска националност: 1:1 – однос мушког и женског пола; 
- русинска националност: 1 особа мушког пола и 3 особе женског пола; 
- црногорска националност: све 3 особе женског пола. 
Када су испитаници упитани да ли се може нешто учинити да се помогне особи са 
афазијом, од свих испитаника који су чули за афазију 78,6% (N=33) испитаника је рекло да им се 
може помоћи, 2,4% (N=1) сматра да се особама а афазијом не може помоћи и 19% (N=8) 
испитаника не зна да ли се особама са афазијом може пружити неки вид помоћи (графикон 5). 
Испитаници су као могућност помоћи особи са афазијом наводили одлазак код логопеда, 
код лекара, терапије у одређеним установама, рад вежби, као и помоћ породице. Такође, неки од 
испитаника наводили су и одређене установе где се особама са афазијом може помоћи, попут 
Клиничког центра Војводине и бање за рехабилитацију. 
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Графикон 5. Одговори испитаника о могућности пружања помоћи особи са афазијом 
 
Што се тиче испитаника који нису чули за афазију, којих је у овом истраживању било 
66,6% (N=84), постављено им је питање да ли су чули за шлог (мождани удар), на шта су сви 
испитаници одговорили да су чули, али је 69% њих знало да дефинише шта је шлог, а 62% 
испитаника навело је да познаје особу која је имала сметње са говором и комуникацијом након 


























 Према овом  истраживању 33,3% (N=42) испитаника су се изјаснили да су чули за 
афазију, али 12,7% (N=16) њих има базично знање о афазији. Ови резултати указују на разлике 
са резултатима иницијалног истраживања у овој области које су спровели Код и сарадници 
2001. године, где је проценат особа који су чули за афазију био између 10% и 18%, и само 
између 1,5% и 7,6% њих je поседовало основно знање о афазији (Code et al, 2001). Такође, 
разлике се уочавају и у односу на раније истраживање рађено на подручју Србије и Црне Горе, у 
ком је између 11% и 12% испитаника чуло за афазију, и између 3,2% и 4% њих имало основно 
знање о афазији (Вуковић, et al 2017). 
У фокусу овог истраживања је корелација свесности о афазији и припадности етничкој 
заједници, а коришћењем Хи-квадрат теста није показана статистички значајна разлика међу 
припадницима различитих етничких заједница, χ²=0,948; N=126; df=3, p=0,814; p>0,05. С 
обзиром на то да је p-вредност коју смо добили значајно већа од 0,05, не можемо тврдити да је 
резултат дело случаја. Овим није потврђена прва хипотеза да припадност етничкој 
заједници има утицај на свесност о афазији.  
Закључивање о популацији на основу појединачних случајева назива се индуктивно 
закључивање. Оно што је важно за индуктивно закључивање је да оно није нужно ваљано, већ 
мање или више вероватно. Већу вероватноћу да је резултат исправан, омогућава 
репрезентативан узорак. Када је у питању популација која је хетерогена, тј. разнородна, с 
обзиром на варијабле које се испитују у истраживању, тешко је са сигурношћу тврдити да на 
основу узорка можемо добити верну слику о члановима целе популације. Али оно што можемо 
да тврдимо, с обзиром на величину узорка овог истраживања, али и округ Војводине у којем је 
истраживање рађено, јесте да је узорак репрезентативан за Јужнобачки округ Војводине, и да у 
складу са тим, хипотеза није потврђена у овом подручју. 
Када је у питању утицај занимања на свесност о афазији, коришћењем Хи-квадрат теста 
показала се статистички значајна разлика међу припадницима различитих категорија 
занимања, χ²=24,919; N=126; df=4; p=0,000; p<0,05. Овим је потврђена друга хипотеза да 
занимање има утицај на свесност о афазији. Када се анализира утицај занимања на свесност о 
афазији код испитаника подељених према групама у односу на њихову етничку припадност, 
показује се утицај посебно међу испитаницима српске и русинске етничке заједнице (српска етн. 
зај. - χ²=13,834; N=126; df=4; p=0,008; p<0,05; русинска етн. зај. - χ²=15,443; N=126; df=4; 
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p=0,004; p<0,05). Здравствени радници су у највећем проценту чули за афазију. Од 11 
здравствених радника у овом истраживању, њих 10 (91%) је навело да је чуло за афазију, што је 
свакако било и очекивано с обзиром да њихово занимање у великом броју случајева доводи до 
контакта са особама које имају афазију, као и то да су се здравствени радници у току свог 
школовања сусрели са овим појмом. 
Када је у питању утицај старости испитаника на свесност о афазији, Хи-квадрат тестом 
није се показала статистички значајна резлика међу различитим старосним групама, χ²=4,285; 
N=126; df=5; p=0,509; p>0,05. Стога, овим није потврђена трећа хипотеза да старост има 
утицај на свесност о афазији. 
Што се тиче утицаја пола испитаника на свесност о афазији, Хи-квадрат тест указује да је 
разлика између полова статистички значајна, χ²=5,824; N=126; df=1; p=0,016; p<0,05. Већи је 
проценат женских особа које су чуле за афазију (71,4%). 
Када тумачимо одговоре испитаника на питања о симптомима и етиологији афазије, на 
основу којих је процењивано њихово знање о афазији, значајни подаци су да је 100% (N=42) 
испитаника знало да је афазија поремећај говора узрокован оштећењем мозга. Међутим, када су 
у питању поремећаји других модалитета, испитаници нису били толико сигурни. Оно што је  
забрињавајуће је да 14,3% испитаника сматра да је афазија психолошки проблем, а 4,8% 
испитаника тврди да је афазија проблем интелигенције. Такође, када је у питању узрок афазије, 
14,3% испитаника мисли да је узрок емоционални проблем, 7,1% испитаника сматра да је узрок 
интелектуална ометеност, а 4,8% да је то “ментални” поремећај. 
Од 42 испитаника који су се изјаснили да су чули за афазију, 38,1% њих, према 
одговорима на питања о симптомима и етиологији, има основно знање о афазији. Када 
посматрамо испитанике као припаднике различитих етничких заједница, проценти оних са 
основним знањем изгледа овако: Срби – 16,7%, Мађари – 4,8%, Русини – 9,5%, Црногорци – 
7,1%.  
Свакако да је у односу на ранија истраживања у овој области, значајан проценат особа 
које знају шта афазија представља. Самим тим, то нам говори да се информисаност јавности 
повећава, што је због учесталости афазија изузетно важно. Значајан податак је и да већи 
проценат (78,6%) испитаника зна да се особама са афазијом може помоћи, да помоћ пружају 




Са циљем утврђивања да ли припадност етничкој заједници утиче на свесност о афазији 
на подручју Војводине, у овом истраживању испитано је 126 особа, различитог пола, старости и 
занимања. Испитаници су расподељени у групе као припадници четири етничке заједнице: 
српска, мађарска, русинска и црногорска етничка заједница. 
Према резултатима утврђено је да припадност етничкој заједници нема утицај на 
свесност о афазији. Као утицај на свесност о афазији показало се занимање којим се испитаници 
баве, с обзиром на то да су се здравствени радници истакли у највећем проценту, што је било и 
очекивано.  
Значајан податак према овом истраживању је да je 33,3%  испитаника у узорку навело да 
је чуло за афазију, а да 12, 7% испитаника има основно знање о афазији. Такви подаци могу 
указати на пораст информисаности јавности у односу на ранија истраживања. Међутим, свакако 
да то и даље није задовољавајући проценат, јер тежина клиничке слике афазичких синдрома и 
учесталост јављања афазије захтева већу свест јавности о овом поремећају. Уколико јавност 
буде препознавала и показала довољно разумевања, особе са афазијом ће имати адекватну 
подршку и неће се осећати искљученим из друштвене заједнице. Било би корисно да медији 
више говоре о овом поремећају, с обзиром да је то најчешћи и најбржи вид пружања 
информација. Самим тим, дошло би до повећања информисаности и о начинима пружања 
помоћи особама са афазијом, јер и даље имамо 19% њих који не знају како се особама са 
афазијом може помоћи и ко ту помоћ пружа. Потребно је упознати јавност о томе шта све 
представља посао логопеда, и да, осим помоћи деци, логопеди имају улогу и у третманима 
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ANKETA SVESNOSTI O AFAZIJI 
 
Uputstvo 
Ispitivač se obraća ispitaniku sledećom rečenicom: 
Dobro jutro/dobar dan. Da li biste bili ljubazni da izdvojite par minuta za učešće u jednoj anketi. 
Postaviću Vam nekoliko pitanja, na koja treba da mi odgovorite. Na većinu pitanja treba da odgovorite 
sa Da ili Ne. 
Ukoliko Vam bude bilo potrebno bilo kakvo pojašnjenje, slobodno me pitajte. 
Ispitivač treba da se potrudi da uzorak ima različit uzrasni opseg, socio-ekonomski opseg 
(zanimanja) i (50/50) zastupljenosti polova. 




Datum ispitivanja________ Mesto ispitivanja________ Doba dana________ 
Srpski maternji jezik________ srpski nije maternji jezik ________ (upisati koji) 
Proceniti kolika je gužva na mestu ispitivanja 




Uzrast ______ (upisati godine)  Pol ______ Zanimanje _______________________ 
(za Zanimanje obezbediti detalje kod nepreciznih odgovora kao što su ‘trgovac’, 
‘poslovođa’, ‘menadžer’) 
Okvirna lokacija radnog mesta ___________________ 
Ukoliko je u penziji, ranije zanimanje __________________ 
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Da li ste nekada čuli za afaziju? 
Da _________   Ne _________  ( ako je odgovor DA, pređite na tabelu 4 ) 
Ako NE, da li ste ikada čuli za šlog (moždani udar)? 
Da __________ Ne __________ 
Ako je DA, da li možete da mi kažete šta je šlog? 
___________________________________________ 
Ako je NE, da li ste ikada poznavali nekoga ko je imao probleme sa komunikacijom i 
govorom nakon šloga, operacije mozga ili povrede glave? 
 
Da _______ Ne _______ ( ako je NE, pređite na tabelu 8, završite intervju i dajte 




Ako je DA, znači čuli ste za afaziju. Šta je afazija?, Da li je to: 
Poremećaj govora                                             Da _____ Ne _____ Ne znam _____ 
Poremećaj upotrebe jezika                               Da _____ Ne _____ Ne znam _____ 
Poremećaj u razumevanju govora drugih         Da _____ Ne _____ Ne znam _____ 
Problem inteligencije                                       Da _____ Ne _____ Ne znam _____ 
Psihološki problem                                          Da _____ Ne _____ Ne znam _____ 
Poremećaj čitanja                                             Da _____ Ne _____ Ne znam _____ 
Poremećaj pisanja                                             Da _____ Ne _____ Ne znam _____ 






Šta uzrokuje afaziju?                                       
Oštećenje mozga                                              Da _____ Ne _____ Ne znam _____ 
Emocionalni problemi                                      Da _____ Ne _____ Ne znam _____ 
Intelektualna ometenost                                   Da _____ Ne _____ Ne znam _____ 







U kom kontekstu ste čuli za afaziju, kako ste čuli za afaziju, gde ste čuli za afaziju? 
a) Rođak/prijatelj je imao/ima afaziju  __________ 
b) Na TV-u/radiјu  __________ 
c) Iz novina/štampe  __________ 
d) Zahvaljujući (mom) poslu 
     - precizirajte kako Vas vaš posao dovodi u kontakt sa afazijom 
______________________________ 
______________________________ 





Ako ste čuli za afaziju, da li se nešto može učiniti da se pomogne osobi sa afazijom? 
Da ______ Ne _______ 






Da li znate za neku ustanovu u kojoj se može pomoći osobi sa afazijom? 
 
Da ______ Ne ______ 
Ako je DA, navedite tip (vrstu) ili naziv ustanove: 
_____________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
